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Resumen  Actualmente  2  vacunas  antineumocócicas  están  disponibles  para  uso  en  adultos:  la
«clásica» vacuna  neumocócica  polisacárida  tricosavalente  (VNP23)  y  la  «nueva» vacuna  neumo-
cócica conjugada  tridecavalente  (VNC13).  La  principal  ventaja  de  la  VNC13  sería  su  potencial
mejor inmunogenicidad,  siendo  sus  principales  inconvenientes  el  elevado  coste  y  la  baja  cober-
tura de  serotipos  en  comparación  con  la  VNP23.  Las  evidencias  actualmente  disponibles  apoyan
las siguientes  recomendaciones  básicas:  a)  en  los  adultos  con  más  alto  riesgo  (básicamente
inmunocompromiso  y/o  asplenia)  se  recomienda  la  vacunación  dual  con  ambas  vacunas;  b)  en
los sujetos  con  riesgo  elevado  (básicamente  personas  >  65  an˜os  y  pacientes  de  15-64  an˜os  con
enfermedad  pulmonar  o  cardiaca  crónica,  diabetes  y/o  alcoholismo)  se  recomienda  la  vacuna-
ción simple  con  VNP23  (dosis  única  en  primovacunados  ≥  65  an˜os;  revacunación  a  los  5-10  an˜os  en
el caso  de  primovacunados  antes  de  los  65  an˜os),  y  c)  en  el  resto  de  adultos  (riesgo  normal/bajo)
no se  recomienda  la  vacunación.







Pneumococcal  disease  in  adults:  Risk  levels  and  vaccine  recommendations
Abstract  There  are  currently  two  anti-pneumococcal  vaccines  available  for  use  in  adults:  the
classical 23-valent  polysaccharide  pneumococcal  vaccine  (PPV23)  and  the  new  13-valent  pneu-
mococcal  conjugate  vaccine  (PCV13).  The  main  advantage  of  the  PCV13  is  the  potentially  betterAnti-pneumococcal
vaccine
immunogenicity,  with  its  major  disadvantages  being  the  higher  cost  and  the  lower  serotype-
coverage than  the  PPV23.  The  currently  available  scientiﬁc  evidence  supports  the  following
)  among  adults  with  greatest  risk  (basically  asplenia  and  immuno-
cination  (PCV13  +  PPV23)  is  recommended;  (ii)  among  adults  with
sons  >  65  years-old  and  patients  15-64  years  with  chronic  pulmonary
nd/or  alcoholism),  a  single  vaccination  with  PPV23  is  recommendedbasic recommendations:  (i
compromised),  a  dual  vac
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(single  dose  in  primo-vaccinated  >  65  years;  re-vaccination  at  5-10  years  in  those  primo-
vaccinated  <  65  years-old);  and  (iii)  in  the  rest  of  adults  (risk  normal/low)  vaccination  is  not
recommended.

















































Tabla  1  Estratos  de  riesgo  para  la  enfermedad  neumocó-
cica en  los  adultos
Estrato  1  (riesgo  alto/muy  alto)
Personas  con  asplenia  anatómica  o  funcional  y/o
condiciones  asociadas  a  inmunocompromiso  tales  como
inmunodeﬁciencias  congénitas  o  adquiridas,  infección
por  VIH,  insuﬁciencia  renal  y  síndrome  nefrótico,
leucemia,  linfoma,  enfermedad  de  Hodgkin,  mieloma
múltiple  y  otras  neoplasias,  trasplantes,  tratamientos
inmunosupresores  incluyendo  corticoides  sistémicos
(20 mg/día  de  prednisona  o  equivalente)  y/o
radioterapia.  Personas  con  fístulas  de  LCR  y/o  implante
coclear
Estrato  2  (riesgo  incrementado/elevado)
2a:  personas  mayores  de  65  an˜os  (con  o  sin  factores
de riesgo)
2b: personas  de  15-64  an˜os  con  antecedente  de
enfermedad  neumocócica  invasiva  demostrada,
enfermedades  crónicas  y/o  determinados  factores
de riesgo  tales  como  enfermedad  respiratoria  crónica
(incluyendo  EPOC  y  asma),  cardiopatía,  hepatopatía
severa,  diabetes  mellitus,  alcoholismo  y/o  tabaquismo




















treptococcus  pneumoniae  es  un  microorganismo  del
racto  respiratorio  que  puede  causar  enfermedad  severa,
rincipalmente  en  nin˜os,  ancianos  y  pacientes  inmunocom-
rometidos.  El  principal  reservorio  es  la  nasofaringe,  y  sus
osibles  efectos,  cuando  la  colonización  tiene  lugar  en  el
rganismo,  son  la  persistencia  asintomática  durante  meses
estado  de  portador)  o  la  progresión  hacia  la  enfermedad.
urante  la  enfermedad,  la  bacteria  puede  invadir  los  teji-
os  mucosos  adyacentes  causando  infección  de  las  mucosas
otitis,  sinusitis,  bronquitis,  neumonía  no  bacteriémica),  o
ambién  invadir  el  torrente  sanguíneo  u  otros  sitios  esté-
iles  produciendo  una  enfermedad  neumocócica  invasiva
ENI),  principalmente  neumonía  bacteriémica,  septicemia  y
eningitis1.
Se  estima  que  aproximadamente  el  80%  de  las  ENI  son
eumonías  neumocócicas  (NN)  bacteriémicas,  que  el  80%  de
as  NN  cursan  sin  bacteriemia,  y  que  entre  un  10  y  un  50%
e  todas  las  neumonías  adquiridas  en  la  comunidad  (NAC)
odrían  ser  causadas  por  el  neumococo.  Consecuentemente,
xiste  un  solapamiento  entre  la  ENI,  la  NN  y  la  NAC1,2.
La  incidencia  de  ENI  es  difícil  de  estimar.  Existen  diferen-
ias  importantes  de  incidencia  entre  países  desarrollados,
on  tasas  que  incluso  se  triplican  o  cuadriplican  de  unos  paí-
es  a  otros.  Parece  que  estas  grandes  diferencias  reﬂejan  en
ealidad  la  intensidad  de  la  búsqueda  del  microorganismo.
n  otras  palabras,  en  los  países  donde  la  incidencia  descrita
s  baja  se  realizan  pocos  hemocultivos  a  pacientes  con  NAC,
ientras  que  en  aquellos  países  donde  la  incidencia  es  alta
e  realizan  hemocultivos  con  mucha  mayor  frecuencia.  Una
uidadosa  comparación  de  estas  variaciones  sugiere  que  en
os  países  desarrollados  la  incidencia  de  ENI  se  sitúa  alrede-
or  de  10  casos  por  100.000  personas/an˜o en  la  población
eneral  (con  tasas  que  alcanzarían  hasta  40-60  por  100.000
n  personas  mayores  de  65  an˜os  y  120  por  100.000  en  indi-
iduos  inmunocomprometidos)2.
Aunque  es  difícil  de  precisar,  puesto  que  muchos  casos
o  son  diagnosticados  etiológicamente  (por  ejemplo,  por  no
ealizarse  hemocultivos,  por  toma  previa  de  antibióticos  o
or  tratarse  de  casos  que  cursan  sin  bacteriemia),  se  estima
ue  la  incidencia  de  NN  en  la  población  mayor  de  65  an˜os
uede  situarse  alrededor  de  300  casos  por  100.000  perso-
as/an˜o  (de  los  que  aproximadamente  50  casos  serían  NN
acteriémicas).  En  cuanto  a  la  NAC,  la  incidencia  reportada
ara  personas  mayores  de  60  an˜os  se  sitúa  entre  5-40  casos
or  1.000  personas/an˜o2.
Además  de  su  estimable  incidencia,  las  infecciones
eumocócicas  son  una  importante  causa  de  mortalidad,
specialmente  entre  los  nin˜os  menores  de  2  an˜os,  en  paí-
es  no  desarrollados  y  en  adultos  con  condiciones  médicas
e  riesgo  y/o  edad  avanzada1,2.
h
d
cPersonas  de  15-64  an˜os  sin  condiciones  de  riesgo
En  general,  la  población  adulta  puede  clasiﬁcarse  en
 estratos  o  grupos  de  riesgo  según  la  presencia  o  no
e  factores  que  aumentan  la  susceptibilidad  y el  riesgo  de
nfermedad  neumocócica  grave  y/o  frecuente  (tabla  1).
l  estrato  1  (individuos  con  riesgo  alto/muy  alto)  básica-
ente  incluye  pacientes  con  asplenia  anatómica  o  funcional
 pacientes  inmunocomprometidos.  El  estrato  2  (indivi-
uos  con  riesgo  incrementado/elevado)  incluye  las  personas
ayores  de  65  an˜os  (estrato  2a)  y  las  personas  de  15-
4  an˜os  inmunocompetentes  con  ciertas  comorbilidades  o
ondiciones  de  riesgo  tales  como  enfermedad  pulmonar  o
ardiaca  crónica,  hepatopatía  severa,  diabetes  mellitus,
buso  de  alcohol  y  tabaquismo  (estrato  2b).  El  estrato  3
riesgo  normal/bajo)  incluye  las  personas  sin  ninguna  de  las
ondiciones  mencionadas  en  los  estratos  1  o  23-7.
La  infección  por  S.  pneumoniae  debe  abordarse  desde
 frentes:  antibioterapia  especíﬁca  e  inmunización  activa1-7.
a  antibioterapia  especíﬁca  no  ha  logrado  ser  totalmente
atisfactoria  porque  no  se  ha  conseguido  disminuir  la  mor-
alidad  en  los  3 primeros  días  de  enfermedad,  y  además  el
orcentaje  de  neumococos  resistentes  a  antibióticos  de  uso
abitual  ha  aumentado.
En  cuanto  a  la  inmunización  activa,  la  existencia  de  más
e  90  serotipos  neumocócicos  distintos  (diferentes  en  su




















































tEnfermedad  neumocócica  en  adultos:  nivel  de  riesgo  y  reco
epidemiológico)  ha  complicado  enormemente  el  desarrollo
y  la  evaluación  de  vacunas  antineumocócicas8.  En  la  actua-
lidad,  la  vacunación  puede  realizarse  en  los  adultos  con  una
vacuna  neumocócica  polisacárida  que  contiene  23  seroti-
pos  (VNP23)  o  con  una  vacuna  neumocócica  conjugada  que
contiene  13  serotipos  (VNC13).
En  nuestro  país,  antes  de  la  introducción  de  la  VNC13
(comercializada  en  2010)  se  había  observado  escasa  dife-
rencia  entre  la  «nueva» VNC13  y  la  «clásica» VNP23  en
cuanto  a  su  potencial  cobertura  serotípica  para  prevenir
casos  de  ENI  en  adultos,  habiéndose  descrito  que  la  pro-
porción  de  casos  de  ENI  causados  por  alguno  de  los  serotipos
vacunales  ascendía  al  62%  para  la  VNC13  y  al  69%  para  la
VNP239.  Sin  embargo,  pocos  an˜os  después  de  la  introducción
de  la  vacuna  tridecavalente  en  pediatría,  se  ha  reportado
que  la  proporción  de  casos  de  infección  neumocócica  en
adultos  de  nuestro  país  (concretamente  en  las  comunida-
des  autónomas  [CC.AA.]  de  Navarra  y  Catalun˜a)  que  fueron
causados  por  alguno  de  los  13  serotipos  contenidos  en  la
VNC13  descendió  al  44-52%,  mientras  que  esta  proporción
fue  del  65-74%  para  la  VNP2310-12.  En  este  mismo  sentido,
un  artículo  de  revisión  que  ha  evaluado  la  proporción  de
casos  de  ENI  en  personas  mayores  de  65  an˜os  en  6  países
ha  observado  un  incremento  en  el  diferencial  de  cobertura
serotípica  entre  la  VNC13  y  la  VNP23  (desde  un  diferencial
de  un  16,3%  antes  de  2010  hasta  un  24,4%  en  los  primeros
an˜os  tras  la  comercialización  de  la  VNC13)13.  Debe  sen˜alarse
que  en  la  actualidad  las  citadas  coberturas  serotípicas  pro-
bablemente  sean  aún  menores  como  consecuencia  del  uso
más  extendido  de  la  VNC13  (efecto  indirecto  por  reducción
en  el  número  de  portadores  y  la  circulación  de  serotipos  de
la  vacuna  conjugada).  Según  datos  de  los  Centres  for  Disea-
ses  Control  (CDC),  en  la  actualidad  solo  un  20-25%  de  los
casos  de  ENI  y  un  10%  de  los  casos  totales  de  NAC  en  adul-
tos  de  65  o  más  an˜os  de  edad  en  Estados  Unidos  estarían
causados  por  alguno  de  los  VNC13  serotipos5.
Vacunas antineumocócicas
Desde  2012  están  disponibles  2  vacunas  antineumocóci-
cas,  la  VNC13  y  la  VNP23,  para  su  posible  uso  en  adultos.
La  «clásica» VNP23  (comercializada  en  1983)  ha  mostrado
una  efectividad  del  50-70%  para  prevenir  ENI  en  adultos
inmunocompetentes,  aunque  el  efecto  protector  frente  a
neumonía  es  discutido14.  La  «nueva» VNC13  fue  comercia-
lizada  en  2010  para  «sustituir» a  la  pionera  VNC7  como
vacuna  de  uso  pediátrico.  En  2012,  tras  los  buenos  resul-
tados  observados  en  nin˜os,  fue  aceptada  la  indicación  para
su  posible  uso  en  adultos,  y  el  CDC  aprobó  la  recomenda-
ción  para  la  vacunación  con  la  VNC13  (secuencialmente  con
la  VNP23)  en  pacientes  considerados  de  «alto» riesgo  (asple-
nia  anatómica  o  funcional,  inmunocomprometidos,  fístulas
de  LCR  y/o  implante  coclear)4.  Desde  entonces,  el  uso  de
la  VNC13  en  adultos  ha  ido  extendiéndose  progresivamente
en  la  práctica  clínica  a  otros  grupos  considerados  de  riesgo
«incrementado/elevado»5,6.  Hacemos  notar,  sin  embargo,
que  la  efectividad/eﬁciencia  de  las  distintas  alternativas  en
relación  con  la  vacunación  antineumocócica  en  los  adultos
en  realidad  no  está  clara.
Algunas  sociedades  profesionales  de  nuestro  país
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omunitaria  [semFYC])  recomiendan  la  vacunación  con  la
nueva» VNC13  para  todos  los  grupos  poblacionales  en
os  que  se  ha  descrito  un  incremento  de  riesgo  (de  cual-
uier  magnitud)  para  la  infección  neumocócica,  lo  cual
ncluye,  además  de  los  pacientes  inmunocomprometidos,  las
ersonas  con  enfermedad  pulmonar/respiratoria  crónica,
ardiopatía,  hepatopatía,  diabetes,  alcoholismo  y/o  los
ujetos  fumadores6.  En  contraposición,  las  autoridades  sani-
arias  de  nuestro  país  solo  recomiendan/ﬁnancian  la  VNC13
ara  las  personas  con  más  elevado  riesgo  (básicamente
acientes  inmunocomprometidos)7.  Por  nuestra  parte,
esaltamos  que  el  hecho  de  tener  un  riesgo  incrementado
e  padecer  una  infección  neumocócica  (p.  ej.,  pacientes
nmunocomprometidos  o  con  otros  factores  de  riesgo)  no
mplica  necesariamente  que  la  vacunación  de  estas  per-
onas  vaya  a  ser  una  medida  efectiva  y eﬁciente  en  la
ráctica.
acuna  neumocócica  polisacárida  tricosavalente
VNP23)
a  «clásica» VNP23  contiene  polisacáridos  capsulares  puri-
cados  de  los  23  serotipos  más  frecuentemente  aislados  en
nfecciones  invasivas  en  adultos.  La  VNP23  provoca  una  res-
uesta  inmune  humoral  tipo  T-independiente,  en  la  que  no
e  generan  células  de  memoria  y  no  hay  efecto  booster  tras
a  revacunación.  La  VNP23  presenta  como  ventajas  su  rela-
ivamente  bajo  coste  y  el  alto  número  de  serotipos  que
ncluye  (cubriendo  actualmente  el  60-70%  de  las  infecciones
nvasivas  en  adultos)13,15.
Numerosos  ensayos  clínicos  y  estudios  observaciona-
es,  algunos  de  ellos  realizados  en  nuestro  país14,16,17,  han
valuado  la  eﬁcacia/efectividad  de  la  VNP23  en  distintas
oblaciones  a  lo  largo  de  los  últimos  an˜os.  Según  la  última
evisión  Cochrane14,  la  VNP23  tiene  una  efectividad  del  74%
rente  a  ENI  por  serotipos  vacunales,  del  53%  frente  a  NN  no
acteriémica  y  del  29%  frente  a  NAC  por  cualquier  etiología.
Como  principales  limitaciones  (ligadas  a  su  mecanismo  de
cción  T-independiente),  la  VNP23  no  es  inmunogénica  en
in˜os  pequen˜os,  es  pobremente  inmunogénica  en  individuos
nmunocomprometidos,  no  genera  memoria  inmunitaria,  los
iveles  de  anticuerpos  disminuyen  con  el  tiempo  (pudiendo
er  necesaria  la  revacunación  a  los  5-10  an˜os),  provoca  un
ierto  fenómeno  de  tolerancia  inmunitaria  (hiporrespuesta
n  vacunaciones  sucesivas,  especialmente  si  el  intervalo
ntervacunación  es  corto)  y  no  actúa  sobre  la  colonización
asofaríngea14,18.
acuna  neumocócica  conjugada  tridecavalente
VNC13)
a  VNC13,  inicialmente  comercializada  para  uso  infantil  en
010,  contiene  13  tipos  de  polisacáridos  capsulares  conju-
ados  con  una  proteína  transportadora,  lo  cual  convierte
a  vacuna  en  T-dependiente,  proporciona  una  respuesta  de
nticuerpos  más  potente  que  la  VNP23  para  algunos  sero-
ipos,  puede  emplearse  en  cualquier  edad  (a  partir  de  las semanas  de  vida)  y  genera  memoria  inmunitaria  (efecto
ooster  tras  la  revacunación)19. Como  desventajas,  la  VNC13
s  considerablemente  más  cara  que  la  VNP23  y  tiene  una










































































































os  casos  de  ENI  en  los  adultos  actualmente  en  nuestro
mbito)10,11,13,15.  Además,  es  previsible  que  el  valor  protec-
or  de  la  VNC13  en  los  adultos  decrezca  a  medida  que  se
mplante  la  vacunación  universal  con  esta  vacuna  en  los
in˜os  (efecto  indirecto  por  reducción  de  la  circulación  de
os  13  serotipos  contenidos  en  la  vacuna)13,18.
Dos  estudios  evaluando  la  inmunogenicidad  de  la  VNC13
n  adultos  han  reportado  que  proporciona  una  respuesta  de
nticuerpos  signiﬁcativamente  superior  a  la  VNP23  para  8
e  los  12  serotipos  comunes20,21,  aunque  la  traducción  clí-
ica  de  este  hecho  es  incierta,  puesto  que  hasta  la  fecha
o  se  ha  podido  establecer  con  precisión  cuál  sería  el  nivel
ínimo/óptimo  necesario  de  anticuerpos  especíﬁcos  y su
orrelación  con  la  efectividad  clínica22.
Hasta  la  fecha  solo  se  ha  realizado  un  ensayo  clínico
valuando  la  efectividad  clínica  de  la  VNC13  en  adultos  (el
nsayo  clínico  CAPITA,  que  incluyó  85.000  personas  mayores
e  65  an˜os  en  Holanda)23.  Este  ensayo  clínico  (que  se  inició
n  2008  pero  cuyos  resultados  ﬁnales  no  han  sido  publicados
asta  2015)  ha  reportado  una  eﬁcacia  del  75%  frente  a  ENI  y
el  46%  frente  a  NN  no  bacteriémica  (datos  esencialmente
imilares  a  los  estimados  para  la  VNP23  en  la  última  revisión
ochrane)14.
A  destacar  que  en  el  ensayo  CAPITA  la  VNC13  no  ha
ostrado  eﬁcacia  signiﬁcativa  en  el  subgrupo  de  pacientes
nmunocomprometidos  (que  son  precisamente  aquellos  en
uienes  más  se  recomienda  esta  vacuna).  A  destacar  tam-
ién  que  en  el  mencionado  ensayo  CAPITA  el  número  total
e  casos  prevenidos  fue  relativamente  bajo  (concretamente
1  casos  de  ENI  y  27  de  NN  no  bacteriémica  sobre  una  pobla-
ión  total  de  más  de  300.000  personas-an˜o23),  lo  cual  no
ugiere  un  buen  nivel  de  eﬁciencia  (coste-efectividad)  de  la
acunación.
entajas  e inconvenientes  de  VNP23  versus  VNC13
n adultos
eóricamente,  la  principal  ventaja  de  la  VNC13  sería  su
otencial  mejor  inmunogenicidad,  y  su  principal  inconve-
iente  el  hecho  de  que  se  dirige  contra  un  número  reducido
e  cepas  circulantes.  La  principal  desventaja  de  la  VNP23
ería  que  podría  resultar  menos  inmunogénica  que  la  VNC13
n  algunos  individuos  (especialmente  en  los  inmunocompro-
etidos),  siendo  sus  principales  ventajas  el  menor  coste  y
a  teórica  protección  contra  10  serotipos  adicionales.  En  la
ráctica,  pese  a  que  la  principal  ventaja  teórica  de  la  VNC13
ería  su  potencial  mejor  inmunogenicidad  (T-dependiente)
n  relación  con  la  VNP23  (T-independiente),  en  realidad  una
ayor  eﬁcacia  clínica  no  ha  podido  ser  demostrada  en  pobla-
ión  adulta.  Obvias  desventajas  de  la  VNC13  son  el  mayor
oste  y  la  limitada  cobertura  de  serotipos.
Puede  argumentarse  que  la  VNC13  ofrece  como  ventaja
l  hecho  de  que  podría  proporcionar  probablemente  una
rotección  más  prolongada  que  la  VNP2315.  Sin  embargo,
ncluso  la  promesa  de  una  protección  más  larga  en  el  tiempo
uede  no  ser  una  ventaja  si  5  an˜os  después  de  vacunar  con
a  VNC13  a  los  adultos,  como  consecuencia  de  la  vacunación
utinaria  de  los  nin˜os,  la  carga  de  enfermedad  neumocó-
ica  por  los  13  serotipos  sea  ya  tan  baja  en  la  población
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Al  contrario  de  lo  que  algunos  expertos  y  sociedades
rofesionales  sugieren6,  la  pregunta  sobre  «qué  vacuna  anti-
eumocócica  es  mejor  en  los  adultos» continúa  abierta.  Es
ás,  se  ha  postulado  que  la  vacunación  antineumocócica  no
ería  necesaria  en  los  adultos  después  de  la  introducción  uni-
ersal  de  la  VNC13  en  pediatría  (contando  con  el  beneﬁcio
ndirecto  que  se  obtiene  simplemente  con  la  vacunación  de
os  nin˜os).
ecomendaciones sobre la vacunación
ntineumocócica en los adultos
n  la  actualidad  se  plantean  4  posibles  escenarios  sobre
acunación  antineumocócica  en  los  adultos:  a)  mantener  la
ecomendación  de  la  «clásica» VNP23;  b)  cambiar  la  VNP23
or  la  «nueva» VNC13  en  todos  o  algunos  subgrupos  a  riesgo;
)  an˜adir  la  VNC13  a  la  VNP23  en  todos  o  algunos  subgrupos,  y
)  incorporar  la  VNC13  como  vacunación  universal  en  pedia-
ría  y  considerar  innecesaria  la  vacunación  de  los  adultos
conﬁando  en  un  efecto  protector  indirecto).  En  este  sen-
ido,  en  enero  de  2015  el  Pleno  del  Consejo  Interterritorial
el  Sistema  Nacional  de  Salud  en  nuestro  país  aprobó  incor-
orar  la  vacunación  infantil  universal  con  la  VNC13  en  los
alendarios  de  vacunación  infantil  de  todas  las  CC.AA.  en
n  plazo  de  2  an˜os24.
En nuestro  ámbito  existen  actualmente  3  pautas  de
ecomendaciones  diferentes  (no  homogéneas/divergentes)
especto  a  la  vacunación  antineumocócica  en  los  adultos:
)  CDC;  b)  semFYC,  y  c)  Ministerio  de  Sanidad  y Departamen-
os  de  Salud  de  las  distintas  CC.AA.3-7 (tabla  2).
Respecto  al  uso  de  la  VNP23,  el  CDC  y  el
inisterio  básicamente  coinciden  en  sus  recomen-
aciones,  con  la  salvedad  de  que  mientras  ellos
ecomiendan  la  vacunación  universal  a  las  personas
ayores  de  65  an˜os,  algunas  CC.AA.  lo  hacen  a partir  de
os  60  an˜os3,7.  Ello  implica  que  el  CDC  no  recomienda  una
egunda  dosis  en  las  personas  mayores  de  65  an˜os  (excepto
quellos  con  determinadas  condiciones  de  riesgo  que  ya
ubieran  recibido  una  primera  dosis  antes  de  los  65  an˜os),
ientras  que  el  seguimiento  estricto  de  la  pauta  de  las
C.AA.  en  las  que  se  recomienda  la  vacunación  a  los  60  an˜os
mplicaría  revacunarlos  posteriormente  (puesto  que  es
ecomendación  general  poner  una  segunda  dosis  de  VNP23  a
os  5  an˜os  si  la  primera  dosis  se  puso  antes  de  los  65  an˜os)3,7.
Con  respecto  a  la  VNC13,  el  CDC  y  el  Ministerio  coinciden
ara  la  franja  de  15-64  an˜os4,7, pero  diﬁeren  en  su  recomen-
ación  para  los  mayores  de  65  an˜os  (el  CDC  recomienda  la
NC13  secuencialmente  con  la  VNP23  en  todas  las  personas
ayores  de  65  an˜os5, mientras  que  el  Ministerio  y  las  CC.AA.
n  general  solo  indican  la  VNC13  para  inmunocomprometidos
 personas  de  muy  alto  riesgo)7.
Por  su  parte,  distintas  sociedades  profesionales  en  nues-
ro  país  (incluida  semFYC)  recomiendan  el  uso  de  la  VNC13
e  forma  mucho  más  amplia  que  el  CDC,  el  Ministerio  y
as  CC.AA.,  ampliando  su  recomendación  a  las  personas
el  estrato  de  riesgo  2  (inmunocompetentes  con  enferme-
ades  crónicas  o  factores  de  riesgo)6.  En  este  sentido,
ebe  resaltarse  que  en  Espan˜a la  Cartera  Básica  de  Servi-
ios  del  Sistema  Nacional  de  Salud  y  Farmacia  solo  incluye
a  prestación  farmacéutica  de  la  VNC13  con  cargo  a  fon-
os  públicos  para  adultos  con  las  siguientes  indicaciones:
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Tabla  2  Comparación  de  las  distintas  recomendaciones  para  la  vacunación  antineumocócica  en  adultos  según  el  Ministerio  de





Inmunocompromiso  y/u  otras  condiciones  de  alto  riesgo
(fístulas,  asplenia,  fístulas  LCR,  implante  coclear)
VNC13  +  VNP23  VNC13  +  VNP23  VNC13  +  VNP23
Inmunocompetentes  con  ciertas  patologías  crónicas  o
factores  de  riesgo  (enfermedad  pulmonar  o  cardiaca
crónica,  diabetes,  alcoholismo  y  tabaquismo)
VNP23  VNP23  VNC13






> 65  an˜os
Inmunocompromiso  y/u  otras  condiciones  de  alto  riesgo
(ﬁstulas,  asplenia,  fístulas  LCR,  implante  coclear)
VNC13  +  VNP23  VNC13  +  VNP23  VNC13  +  VNP23
Inmunocompetentes  con  ciertas  patologías  crónicas  o
factores  de  riesgo  (enfermedad  pulmonar  o  cardiaca
crónica,  diabetes,  alcoholismo  y  tabaquismo)
VNP23  VNC13  +  VNP23  VNC13
Inmunocompetentes  sin  factores  de  riesgo VNP23  VNC13  +  VNP23 VNP23
a to d
b
cLas recomendaciones de semFYC se enmarcan en el documen
septiembre 2013 (referencia 6).
inmunosupresión  (enfermedad  de  Hodgkin,  leucemia,  lin-
foma,  mieloma  múltiple,  insuﬁciencia  renal,  síndrome
nefrótico,  trasplante  de  órgano  sólido  o  de  células  hemato-
poyéticas,  tratamiento  quimioterápico  e  infección  por  VIH).
Por  su  parte,  algunas  CC.AA.  han  ampliado  estas  indicacio-
nes,  incluyendo  también  la  ﬁnanciación  pública  de  la  VNC13
para  personas  con  antecedente  comprobado  de  ENI7. En
general,  para  los  pacientes  del  estrato  de  riesgo  2  (pacientes
inmunocompetentes  con  bronquitis  crónica,  asma,  insuﬁ-
ciencia  cardiaca,  diabetes,  tabaquismo)  no  existe  en  estos
momentos  ﬁnanciación  pública,  por  lo  que  los  usuarios
deben  abonarla  íntegramente  en  el  caso  de  que  les  sea  pres-
crita.
Conclusiones
Las  infecciones  neumocócicas  continúan  representando  una
importante  causa  de  morbimortalidad,  especialmente  entre
los  adultos  de  alto  riesgo  y  las  personas  de  edad  avanzada.
En  espera  de  los  posibles  efectos  protectores  indirectos
en  los  adultos  derivados  de  la  vacunación  antineumocócica
infantil  universal  en  todas  las  CC.AA.  de  nuestro  país  (apro-
bada  ya  por  el  Consejo  Interterritorial  del  Sistema  Nacional
de  Salud)24,  los  datos  actualmente  disponibles  apoyan  las
siguientes  recomendaciones  básicas  para  la  vacunación  anti-
neumocócica  en  adultos:
a)  Salvo  en  el  dintel  etario  (que  varía  desde  60  a  65  an˜os),
existe  común  acuerdo  acerca  de  que  debería  adminis-
trarse  una  dosis  de  VNP23  (ﬁnanciada  públicamente  en
estos  pacientes)  a  todas  las  personas  mayores  de  65  an˜os
(independientemente  de  que  tengan  o  no  condiciones  de
riesgo).  No  se  recomiendan  revacunaciones  sistemáticas
en  estas  personas  (salvo  que  hubiesen  sido  primovacuna-
das  con  la  VNP23  antes  de  los  65  an˜os).
z
ee consenso de 16 sociedades cientíﬁcas espan˜olas publicado en
)  Según  los  CDC  y  el  Ministerio  de  Sanidad,  en  las  perso-
nas  de  15-64  an˜os  inmunocompetentes  pero  con  algunas
condiciones  de  riesgo  elevado  (estrato  de  riesgo  2  que
incluye  básicamente  pacientes  con  enfermedad  pul-
monar/respiratoria  crónica,  cardiopatía,  hepatopatía,
diabetes,  abuso  de  alcohol  y/o  tabaquismo)  se  reco-
mienda  también  la  vacunación  con  la  VNP23  (con
revacunación  a  los  5-10  an˜os  en  este  caso).  Alter-
nativamente,  según  algunas  sociedades  profesionales
(incluida  semFYC),  estos  pacientes  «inmunocompetentes
con  condiciones  de  riesgo  elevado» deberían  recibir
«preferiblemente» la  VNC136;  sin  embargo,  en  nuestra
opinión,  esta  recomendación  (además  de  ser  onerosa
para  los  pacientes  puesto  que  solo  se  ﬁnancia  públi-
camente  la  VNP23  en  estas  personas)  podría  incurrir
en  inadecuada  práctica  clínica,  puesto  que  se  esta-
ría  privando  a  estos  pacientes  de  protección  frente  a
11  serotipos  neumocócicos  incluidos  en  la  VNP23  y  no
en  la  VNC13  (los  cuales  son  responsables  de  aproxima-
damente  un  20%  de  todos  los  casos  de  ENI  actualmente
en  adultos)10,11,13. Es  indudable  que  la  vacunación  dual
(VNC13  +  VNP23)  podría  reportar  un  beneﬁcio  individual
a  estos  pacientes,  pero  tal  recomendación  parece  poco
eﬁciente  desde  una  perspectiva  de  salud  pública.
)  Existe  unanimidad  (CDC,  Ministerio  de  Sanidad  y  semFYC)
en  el  hecho  de  que  los  pacientes  considerados  como  de
«muy  alto» riesgo  (básicamente  personas  inmunocompro-
metidas,  asplenia  anatómica  o  funcional,  fístulas  de  LCR
y/o  implante  coclear)  deben  recibir  una  vacunación  anti-
neumocócica  dual  (preferiblemente  VNC13  +  VNP23  con
un  intervalo  mínimo  de  8  semanas,  o  alternativamente
VNP23  +  VNC13  con  un  intervalo  mínimo  de  12  meses).En  nuestra  opinión,  con  el  ﬁn  de  facilitar  y  homogeni-
ar  la  práctica  asistencial,  las  diferentes  recomendaciones





































n  adultos  (confusas,  imprecisas  y  divergentes  en  algunos
asos)  deberían  ser  uniformizadas.  En  cualquier  caso,  las
igentes  recomendaciones  de  consenso  de  algunas  socieda-
es  profesionales  espan˜olas  (en  las  que  se  incluye  semFYC)
ublicadas  en  septiembre  de  20136 deberían  ser  actualiza-
as  en  base  a  las  más  recientes  evidencias  disponibles  tras  la
ublicación  ﬁnal  de  los  resultados  del  ensayo  clínico  CAPITA
n  marzo  de  201523.
En  los  próximos  an˜os,  las  actuales  recomendaciones
eberán  ser  reexaminadas  en  base  a  nuevas  evidencias
rovenientes  de  estudios  que  evalúen  el  impacto  y  la  efec-
ividad  de  la  VNC13  en  los  adultos  (incluyendo  comparación
irecta  entre  VNC13  y  VNP23),  la  evolución  de  la  inci-
encia  de  infecciones  neumocócicas  en  nin˜os  y  adultos
 la  posible  tendencia  a  un  descenso  de  la  utilidad  de
mbas  VNC13  y  VNP23  en  el  medio  plazo.  En  el  futuro,
a  comercialización  de  nuevas  vacunas  conjugadas  incorpo-
ando  progresivamente  más  serotipos  (p.  ej.,  VNC15)  y  el
robable  desarrollo  de  vacunas  de  nueva  tecnología  (con
osible  protección  completa  independientemente  del  sero-
ipo)  podrán  comportar  también  cambios  importantes  en  las
ctuales  recomendaciones.
Lo conocido sobre el tema
•  Las  infecciones  neumocócicas  representan  una
importante  causa  de  morbimortalidad,  especial-
mente  en  pacientes  de  elevado  riesgo  y/o  edad
avanzada.
•  Actualmente  dos  tipos  de  vacunas  antineumocócicas
están  disponibles  para  su  posible  uso  en  adultos:  la
‘‘clásica’’  vacuna  neumocócica  polisacárida  tricosa-
valente  (VNP23)  y  la  ‘‘nueva’’  vacuna  neumocócica
conjugada  tridecavalente  (VNC13).
• La  VNP23  tiene  un  bajo  coste,  ofrece  una  aceptable
cobertura  de  serotipos  y  ha  mostrado  una  efectividad
del  40-60%  para  prevenir  enfermedad  neumocócica
invasiva  y  neumonía  neumocócica  en  adultos  inmu-
nocompetentes.  La  VNC13  ofrece  mejor  respuesta
inmune  que  la  VNP23  para  algunos  serotipos  pero  una
mayor  eﬁcacia/efectividad  clínica  no  ha  sido  demos-
trada  en  los  adultos.
Qué aporta este estudio
•  En  los  adultos  de  más  alto  riesgo  (básicamente
inmunocompromiso  y/o  asplenia)  se  recomienda
la  vacunación  dual  con  ambas  vacunas  (preferi-
blemente  VNC13+VNP23  con  intervalo  mínimo  de
8  semanas  o,  alternativamente  VNP23+VNC13  con
intervalo  mínimo  de  12  meses).
•  En  las  personas  inmunocompetentes  con  riesgo  ele-
vado  (básicamente  personas  >65  an˜os  y  pacientes
de  15-64  an˜os  con  enfermedad  pulmonar  o  cardiaca
crónica,  diabetes  y/o  alcoholismo)  se  recomienda  la
vacunación  simple  con  VNP23•  En  las  personas  de  15-64  an˜os  sin  condiciones  o  fac-
tores  de  riesgo  para  sufrir  enfermedad  neumocócica
no  estaría  indicada  la  vacunación.A.  Vila-Córcoles,  O.  Ochoa-Gondar
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